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Синдром карпального канала (СКК) – симптоматическая компрессионная нейропатия срединного нерва 
на уровне запястья, в основе которой лежит повышение внутрипросветного давления в карпальном канале  
с нарушением функции проходящего в нем срединного нерва. Лечение СКК может быть консервативным  
и оперативным. Оперативное лечение заключается в декомпрессии срединного нерва в карпальном канале 
открытым, миниинвазивным или эндоскопическим способом. Множество современных исследований демон-
стрируют более высокий уровень эффективности оперативного лечения синдрома запястного канала в срав-
нении с консервативными методами в отдаленном периоде, однако ни одно исследование не учитывает ран-
ний послеоперационный период. Объектом исследования были пациенты (60 человек в возрасте от 18 до 
75 лет) с синдромом карпального канала, имеющие II стадию заболевания по классификации R. Szabo (1992)  
и электронейрографические признаки компрессии срединного нерва в карпальном канале. В зависимости  
от способа выполнения декомпрессии (открытая или эндоскопическая) больные были распределены на две 
группы по 30 человек в каждой. Для оценки эффективности была проанализирована сонографическая картина 
срединного нерва у пациентов с СКК до и после различных вариантов хирургической декомпрессии. Исследо-
ваны особенности восстановления функции кисти после различных вариантов хирургической декомпрессии 
срединного нерва с помощью опросника DASH, а также интенсивность послеоперационного болевого  
синдрома. Доказано, что сонографическая картина срединного нерва при первичном СКК проявляется  
интраневральным отеком и увеличением площади поперечного сечения нерва. Вне зависимости от способа 
декомпрессии в послеоперационном периоде наблюдается достоверный регресс отека нерва к 14-м сут.  
Открытая и эндоскопическая декомпрессии срединного нерва в карпальном канале при первичном СКК  
в раннем послеоперационном периоде одинаково эффективны в плане снижения уровня нейропатической 
боли и восстановления функции кисти. Однако эндоскопическая декомпрессия, в виду малой травматичности, 
легче переносится пациентами и требует приема меньшего количества обезболивающих лекарственных 
средств. 
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The carpal tunnel syndrome (CTS) is a symptomatic compression neuropathy of the median nerve at the carpal 
level. It is based on the increase of the intraluminal pressure in the carpal canal with malfunction of the median 
nerve. The treatment of CTS can be conservative and surgical. The surgical treatment consists in decompression  
of the median nerve in the carpal canal by an open, minimally invasive, or endoscopic method. Many up-to-date 
studies demonstrate the higher efficiency of the operative treatment of CTS in comparison with the conservative 
methods in the long term. However, all the studies ignore the early postoperative period. Our study was carried out 
with CTS patients (n = 60) with the II stage of disease by the R. Szabo classification (1992) aged from 18 to 75 and 
electroneurographic signs of compression of the median nerve in the carpal canal. Depending on the decompression 
method (open or endoscopic), the patients were divided into two groups each consisting of 30 patients. To estimate 
the efficiency, the sonographic pattern of the median nerve in CTS patients was analyzed before and after different 
versions of surgical decompression. Peculiarities of recovery of palm functions after different versions of surgical 
decompression of the median nerve were analyzed with the DASH enquirer, and the intensity of the postsurgical 
pain syndrome was examined. It is proved that the sonographic pattern of the median nerve at primary CTS shows 
itself as an intraneural edema and an increase in the cross section area of the nerve. Regardless of the method of 
decompression, the significant regress of the neural edema is observed by the 14th day in the postsurgical period. 
The open and endoscopic decompression of the median nerve in the carpal canalat primary CTS in the early 
postsurgical period are identically efficient for decrease in the neuropathic pain level and recovery of palm func-
tions. However, because of minimal injury, endoscopic decompression is easier for patients and requires smaller 
amounts of anesthetics 
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ВВЕДЕНИЕ 

Синдром карпального канала (СКК), или  
синдром запястного канала, – симптоматическая 
компрессионная нейропатия срединного нерва на 
уровне запястья, в основе которой лежит повы-
шение внутрипросветного давления в карпальном 
канале с нарушением функции проходящего в нем 
срединного нерва [1]. По данным R.A. Werner и 
M. Andary (2002), в норме давление внутри кар-
пального канала варьируется от 2 до 31 мм рт ст. 
При СКК давление в канале возрастает до уровня 
от 32 до 110 мм рт ст в зависимости от положения 

запястья. Давление может увеличиваться в 8 раз 
при сгибании и в 10 раз при разгибании запястья, 
что является физиологической основой для про-
ведения провокационного теста Phalen [2]. 

В Международной классификации болезней  
X пересмотра СКК относится к VI классу (болез-
ни нервной системы) и имеет собственную коди-
ровку – G56.0. Является самым распространен-
ным туннельным синдром верхней конечности. 
По данным Центра по контролю заболеваемости 
США, от 3 до 6% взрослого населения этой стра-
ны (при численности населения в 308,6 млн чело-
век) страдают компрессионной нейропатией 
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срединного нерва в области запястного канала [3, 
4]. Исследование, проведенное A. Dale и соавт. 
(2013), выявило наличие симптомов компрессии 
срединного нерва у 8% работающего населения 
США, занятого в промышленности, при общем 
числе работающего населения 156 млн человек 
[5, 6]. Согласно данным Л.Г. Агасарова и соавт. 
(1999), компрессионные нейропатии конечно-
стей составляют порядка 25% всех заболеваний 
периферических нервов и более 80% из них при-
ходятся на туннельные синдромы верхней конеч-
ности [7]. Традиционно считается, что развитие 
СКК связано с последствиями травм и поврежде-
ний структур, формирующих карпальный канал. 
Неврологи выделяют два вида компрессионных 
невропатий срединного нерва в карпальном ка-
нале: первичную (идиопатическую) и вторичную. 
Этиология и патогенез первичных нейропатий 
досконально не изучены. Однако считается, что 
отек срединного нерва возникает в результате 
нарушения проницаемости гематоневрального 
барьера. Вторичная компрессия срединного нер-
ва обусловлена изменением геометрии канала 
и (или) его содержимого. Синдром запястного 
канала проявляется гипестезией, парестезиями и 
болью в зоне иннервации срединного нерва на 
кисти с последующей гипотрофией мышц тенара 
и резким снижением функций кисти. Согласно 
классификации R. Szabo (1992), выделяют три 
стадии заболевания [8]. 

Лечение СКК может быть консервативным  
и оперативным. Оперативное лечение заключа-
ется в декомпрессии срединного нерва в кар-
пальном канале открытым, миниинвазивным или 
эндоскопическим способом. 

Множество современных исследований де-
монстрируют более высокий уровень эффектив-
ности оперативного лечения СКК в сравнении  
с консервативным методами (кортикостероидные 
инъекции, ортезирование) [9–16]. Осложнения 
после проведения хирургической декомпрессии 
срединного нерва при СКК встречаются с часто-
той 1–25% [17]. Исследование, основанное на 
анализе базы данных национальной амбулатор-
ной службы США в 2015 г. (400 тыс. пациентов), 
показало наличие осложнений после декомпрес-
сии срединного нерва в карпальном канале в 10% 
случаев [18]. По данным G.K. Faucher (2017),  
при эндоскопической декомпрессии срединного  
нерва риск возникновения временных неврологи- 
ческих расстройств, таких как расширение зоны 
гипестезии вследствие травматизации срединного 
нерва выше, чем после открытой. Тем не менее, 
риски интраоперационного повреждения нерва с 
возникновением стойкого неврологического де-
фицита в виде постоянной гипестезии и гипотро-
фии мышц возвышения большого пальца одина-
ковы при выборе любой техники операции [19]. 

В литературе описывается множество на-
блюдений пациентов после декомпрессии сре-
динного нерва в отдаленные сроки. Так, 
D.L. Louie и соавт. (2013) отмечают высокий 
уровень удовлетворенности у 88% из 113 паци-
ентов через 13 лет после открытой декомпрес-
сии [20]. K.R. Means и соавт. (2014) сообщают 
об отличном функциональном результате через 
10 лет после эндоскопической декомпрессии  
у 115 пациентов [21]. Однако ранний послеопе-
рационный период выпадал из зоны интересов 
ученых. Изучение особенностей течения ран- 
него послеоперационного периода (до 14 сут) 
позволит оценить функциональное состояние 
кисти и психологическое состояние пациента, 
определив тем самым конкретные сроки возвра-
щения прооперированных пациентов к труду. В 
этой связи чрезвычайно актуальными становятся 
научные исследования результатов оперативного 
лечения пациентов с СКК в первые 14 дней  
после операции – периоде их нахождения в ста-
ционаре и временной нетрудоспособности. В 
современных российских экономических усло-
виях для пациента очень важно именно непро-
должительное лечение в круглосуточном ста-
ционаре, а еще лучше – эффективное непродол-
жительное лечение в амбулаторных условиях. 

Цель исследования: сравнить результаты ле-
чения больных первичным синдромом карпально-
го канала открытым и эндоскопическим методом. 

Задачи исследования: 
1. Проанализировать сонографическую кар-

тину срединного нерва у пациентов с СКК до  
и после различных вариантов хирургической  
декомпрессии. 

2. Изучить особенности восстановления функ-
ции кисти после различных вариантов хирурги-
ческой декомпрессии срединного нерва, а также 
интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе АНО 
«НИИ микрохирургии» (г. Томск). Объектом 
исследования были пациенты (60 человек в воз-
расте от 18 до 75 лет) с синдромом карпального 
канала, имеющие II стадию заболевания по клас-
сификации R. Szabo (1992) и электронейрогра-
фические признаки компрессии срединного 
нерва в карпальном канале. В зависимости от 
способа выполнения декомпрессии (открытая 
или эндоскопическая) больные были распреде-
лены на две группы по 30 человек в каждой.  
В послеоперационном периоде всем пациентам 
было рекомендовано применение нестероидного 
противовоспалительного препарата «Кеторолак» 
в дозе 10 мг в сутки в режиме «по требованию». 
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Для оценки длительности послеоперацион-
ного болевого синдрома отмечали количество 
дней приема нестероидных противовоспали-
тельных препаратов. Для исследования особен-
ностей восстановления функции кисти после 
различных вариантов хирургической деком-
прессии срединного нерва в каждой группе  
перед операцией и на 14-е сут после хирургиче-
ского лечения пациенты заполняли опросник 
для определения уровня нейропатической боли 
PainDetect и опросник неспособности выпол-
нять бытовые и трудовые действия DASH. С 
целью изучения состояния нерва до операции  
и в послеоперационном периоде всем пациен-
там было выполнено ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) срединного нерва в карпальном 
канале с определением площади поперечного 
сечения нерва при помощи аппарата Medison 
(Республика Корея). Согласно рекомендациям 
E.P. Wilder-Smith (2009), критерием наличия 
неврального отека считали площадь попереч- 
ного сечения нерва более 0,1 см2 [22]. Откры-
тую декомпрессию срединного нерва выполня-
ли согласно рекомендациям S. Macckinnon 
(2015). Для эндоскопической декомпрессии 
использовали набор инструментария для эндо-
скопической хирургии нервов Richard Wolf 
(Германия). Полученные результаты были под-
вергнуты систематизации и статистическому 
анализу. 

Статистический анализ проводился в пакете 
программ Statistica 8.0 с использованием персо-
нального компьютера ASUS (процессор Intel 
CORE i7) с соответствующим программным 
обеспечением (Windows 2010, Office 2010). 
Статистическая модель включала следующие 
этапы анализа: 

1) общие описательные статистики всех шкал 
и выборок; 

2) сравнение двух групп операций по U-
критерию Манна–Уитни и H-критерию Краскела–
Уоллиса; 

3) анализ сопряженности вида операции и 
значения шкалы «Paindetect» после операции  
и количества дней приема обезболивающих и 
вида операции по критерию Пирсона χ2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Среднее значение уровня боли по всем вы-
боркам, согласно баллам шкалы PainDetect, до 
операции составило 25,97 ± 5,41, после опера-
ции – 1,27 ± 0,45. В группе открытой декомпрес-
сии среднее значение уровня боли до операции 
составило 27,23 ± 5,94, а после операции – 
1,43 ± 0,50. В группе эндоскопической деком-
прессии среднее значение уровня боли до опе-
рации составило 24,70 ± 4,57, после операции – 

1,10 ± 0,31. Полученные данные свидетельствуют 
о снижении уровня нейропатической боли у па-
циентов обеих групп, как в целом, так и по от-
дельности, вне зависимости от способа деком-
прессии (p > 0,05). 

Среднее значение нарушения функции 
верхней конечности, согласно баллам опросни-
ка DASH, до операции составило 47,44 ± 16,40, 
после операции – 20,79 ± 12,45. В группе от-
крытой декомпрессии среднее значение нару-
шения функции верхней конечности до опера-
ции составило 49,08 ± 14,69, после операции – 
21,05 ± 12,80. В группе эндоскопической де-
компрессии среднее значение нарушения 
функции верхней конечности до операции со-
ставило 45,80 ± 18,06, а после операции – 
20,53 ± 12,30. Полученные данные свидетельст-
вуют о субъективном улучшении функции у па-
циентов обеих групп, как в целом, так и по от-
дельности, вне зависимости от способа деком-
прессии (p > 0,05). 

До операции среднее значение площади  
поперечного сечения срединного нерва, по дан-
ным УЗИ, в группе эндоскопической декомпрес-
сии составило (0,12 ± 0,01) см2, после операции 
– (0,10 ± 0,01) см2. В группе открытой деком-
прессии среднее значение площади поперечного  
сечения срединного нерва до операции соста- 
вило (0,13 ± 0,01) см2, после операции – 
(0,10 ± 0,01) см2. Полученные данные свиде-
тельствуют об уменьшении площади попереч-
ного сечения срединного нерва и регрессе ин-
траневрального отека у пациентов обеих групп 
вне зависимости от способа декомпрессии 
(табл. 1, 2). 

В послеоперационном периоде в группе  
открытой декомпрессии всем пациентам по-
требовалось обезболивание в течение 1–2 дней, 
тогда как в группе эндоскопической деком-
прессии только 2 пациента принимали обезбо-
ливающие лекарственные средства. Для про-
верки статистической гипотезы о зависимости 
количества дней приема обезболивающих от 
типа операции был проведен анализ сопряжен-
ности по критерию Пирсона χ2. Данный стати-
стический критерий был выбран поскольку  
количество дней с тремя значениями (0, 1, 2)  
по сути является номинальной дискретной шка-
лой, так же как и тип операции. С достигнутым 
уровнем значимости p = 0,00001 подтвердилась 
гипотеза о наличии зависимости: в группе с от-
крытой операцией ни один пациент не обошелся 
без приема обезболивающих препаратов, ос-
тальные в примерно одинаковой пропорции 
принимали препарат 1 или 2 дня. При этом  
после эндоскопической операции только два 
пациента из 30 нуждались в приеме обезболи-
вающих, и всего один день. 



 Новые технологии / New technologies     75 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 2 (69) June’ 2019 

Таблица 1. Параметры площади сечения срединного нерва, DASH и PainDetect до и после открытой 
декомпрессии срединного нерва в карпальном канале 

Table 1. Parameters of cross-sectional area of median nerve, DASH and PainDetect before and after the open 
decompression of median nerve in carpal canal 

Площадь сечения нерва DASH PainDetect 
Паци-

ент до  
операции 

после  
операции 

до  
операции 

после  
операции 

до  
операции 

после  
операции 

Количество дней 
приема обезболиваю-
щих после операции 

Н. 0,13 0,14 41 28 22 1 1 
А. 0,14 0,1 48 30 26 1 1 
Н. 0,12 0,1 39 25 21 1 1 
М. 0,12 0,1 38 9,5 21 1 1 
М. 0,11 0,09 30 8,3 20 1 1 
В. 0,12 0,1 42.5 35,8 22 1 1 
С. 0,11 0,08 34 23 20 1 1 
В. 0,12 0,1 63 60 34 2 2 
П. 0,14 0,1 63 25 34 2 2 
Т. 0,12 0,1 13 13 20 1 1 
К. 0,12 0,1 76 32 36 2 2 
Т. 0,12 0,1 61 44 34 2 2 
Щ. 0,13 0,11 74 37 36 2 2 
Т. 0,12 0,1 63 10 34 2 2 
М. 0,15 0,11 34 5 20 1 1 
К. 0,15 0,11 58 37 26 1 1 
К. 0,12 0,1 50 16 24 1 1 
Е. 0,11 0,09 50 25 24 1 1 
Б. 0,12 0,1 62 18 33 2 2 

Ш. 0,12 0,1 31 6 20 1 1 
И. 0,13 0,1 40 10 22 1 1 
П. 0,12 0,09 48 14 26 1 1 
К. 0,13 0,1 56 20 26 1 1 
З. 0,14 0,1 64 20 34 2 2 
К. 0,11 0,09 38 8 22 1 1 
Н. 0,13 0,1 52 18 32 2 2 
С. 0,12 0,1 50 14 30 2 2 
С. 0,14 0,1 68 20 35 2 2 
Г. 0,12 0,09 32 6 30 2 2 
О. 0,13 0,1 54 14 33 2 2 

 0,13 ± 0,01 0,10 ± 0,01 49,08 ± 14,69 21,05 ± 12,80 27,23 ± 5,94 1,43 ± 0,5 1,43 ± 0,49 

Таблица 2. Параметры площади сечения срединного нерва, DASH и PainDetect до и после эндоскопической 
декомпрессии срединного нерва в карпальном канале 

Table 2. Parameters of cross-sectional area of median nerve, DASH and PainDetect before and after the endoscopic 
decompression of median nerve in carpal canal 

Площадь сечения нерва DASH PainDetect 
Паци-

ент до  
операции 

после  
операции 

до  
операции 

после  
операции 

до  
операции 

после  
операции 

Количество дней  
приема обезболиваю-
щих после операции 

З 0,12 0,09 13 10 20 1 0 
З. 0,1 0,09 13 10 20 1 0 
Г. 0,12 0,11 52 25 24 1 0 
И. 0,11 0,08 55 44 26 1 0 
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Окончание табл. 2
Площадь сечения нерва DASH PainDetect 

Паци-
ент до  

операции 
после  

операции 
до  

операции 
после  

операции 
до  

операции 
после  

операции

Количество дней  
приема обезболиваю-
щих после операции 

А. 0,12 0,09 67 35 30 2 1 
С. 0,15 0.1 32 2 22 1 0 
Г. 0,12 0,11 62 42 28 1 0 
З. 0,12 0,11 61 41 28 1 0 

Щ. 0,12 0,1 62 16 28 1 0 
Б. 0,11 0,1 41 17 22 1 0 
К. 0,11 0,1 19 10 20 1 0 
Г. 0,12 0,1 44 20 24 1 0 
Я. 0,1 0,1 16 43 20 1 0 
Г. 0,11 0,1 41 15 24 1 0 
Ц. 0,1 0,09 76 32 36 2 1 
К. 0,11 0,1 56 36 26 1 0 
П. 0,14 0,1 76 36 36 2 0 
А. 0,13 0,1 10 8 19 1 0 
Т. 0,12 0,1 64 24 28 1 0 
П. 0,12 0,1 40 12 20 1 0 
К. 0,12 0,1 40 18 20 1 0 
Л. 0,12 0,1 40 20 20 1 0 
Л. 0,12 0,1 40 20 20 1 0 
В. 0,13 0,1 52 14 28 1 0 
И. 0,12 0,09 60 14 28 1 0 
В. 0,12 0,1 48 8 26 1 0 
В. 0,13 0,1 54 12 26 1 0 
М. 0,12 0,09 40 10 20 1 0 
Р. 0,14 0,1 56 14 26 1 0 
Р. 0,13 0,1 44 8 26 1 0 
 0,12 ± 0,01 0,10 ± 0,01 45,80 ± 18,06 20,53 ± 12,30 24,70 ± 4,57 1,10 ± 0,31 0,06 ± 0,24 
 
Таким образом, в изучаемой выборке паци-

енты после эндоскопической операции легче 
переносили послеоперационный период, по-
скольку достоверно меньше обезболивались. 
Однозначность в распределении частот, отсутст-
вие нетипичных значений и высокая статистиче-
ская значимость зависимости позволяют экстра-
полировать выводы с выборки на потенциальную 
генеральную совокупность пациентов с данным 
типом операций.  

ОБСУЖДЕНИЕ 

В литературе описан высокий уровень удов-
летворенности результатами операции через 
4 мес [23], 10 [24] и 13 лет [21]. 

Однако ранний послеоперационный период 
выпадал из зоны интересов ученых. Будучи со-
циально значимым заболеванием, СКК приводит 
к длительной утрате функций кисти у лиц трудо-

способного возраста. Оперативное лечение де-
монстрирует хороший функциональный резуль-
тат в отдаленном послеоперационном периоде 
(6 мес и более). Однако ни один из предложен-
ных оперативных методов декомпрессий сре-
динного нерва не был изучен с позиций раннего 
послеоперационного периода. 

Исследования, сравнивающие эффектив-
ность различных оперативных методик, проти-
воречивы в своих заключениях. M.B. Larsen и 
соавт. (2013) при сравнении декомпрессии от-
крытым методом, из мини-доступа и эндоскопи-
ческим отмечают одинаковые результаты через 
4 мес после операции [24]. В мета-анализе, про-
веденном D. Zuo (2015), указывается, что от-
крытая и эндоскопическая операции имеют 
сравнительно одинаковые положительные ре-
зультаты и уровни послеоперационных осложне-
ний. H.J. Kang (2013) отмечает, что 34 пациента 
(65%) из 52, которым была проведена билате-
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ральная декомпрессия (с одной стороны, из ми-
ни-доступа, с другой – эндоскопическая), пред-
почли бы эндоскопическую операцию. В мета-
анализе, проведенном E.T. Sayegh и R.J. Strauch  
в 2015 г., описывается одинаковый эффект при 
сравнении результатов открытой и эндоскопи-
ческой декомпрессии в отдаленном периоде,  
однако эндоскопическая технология позволяет 
пациентам раньше возвращаться к труду. Авто-
ры также описывают низкие риски формирова-
ния болезненного послеоперационного рубца  
и высокий риск повреждения срединного нерва 
при проведении эндоскопической операции 
[25]. Многие исследователи описывают низкий 
процент рецидивов и более скорое восстановле-
ние трудоспособности после выполнении эндо-
скопической декомпрессии срединного нерва 
[26–29]. 

Согласно полученным нами данным, в ран-
нем послеоперационном периоде (до 14 сут), 
ультразвуковая картина срединного нерва дос-
товерно изменяется вне зависимости от способа 
декомпрессии: происходит регресс показателя 

площади поперечного сечения срединного  
нерва в карпальном канале, что свидетельствует 
об уменьшении внутреннего отека нерва. 

ВЫВОДЫ 

1. Сонографическая картина срединного  
нерва при первичном СКК проявляется интра-
невральным отеком и увеличением площади  
поперечного сечения нерва. Вне зависимости  
от способа декомпрессии в послеоперационном 
периоде наблюдается достоверный регресс отека 
нерва к 14-м сут. 

2. Открытая и эндоскопическая декомпрес-
сии срединного нерва в карпальном канале при 
первичном СКК в раннем послеоперационном 
периоде одинаково эффективны в плане сниже-
ния уровня нейропатической боли и восстанов-
ления функции кисти. Однако эндоскопическая 
декомпрессия, в виду малой травматичности, 
легче переносится пациентами и требует мень-
шего количества приема обезболивающих лекар-
ственных средств.  
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